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RESUMEN: En la población con discapacidad inte-
lectual	(DI)	hay	una	elevada	morbilidad	psiquiátrica-
conductual.	Se	estima	que	por	este	motivo	entre	1/3	
y 3/4 de estas personas reciben antipsicóticos. Existe 
un consenso de expertos para guiar la toma de deci-
siones farmacoterapéuticas en estos casos. Su aplica-
ción	conseguiría	una	mayor	eficacia	del	tratamiento,	
reduciendo los problemas conductuales, mejorando 
las habilidades adaptativas. El “Inventory for client 
and agency planning” (ICAP) es un instrumento para 
valoración y evaluación de servicios para personas 
con	DI,	que	incluye	escalas	para	puntuación	de	pro-
blemas conductuales y de conductas adaptativas. Para 
determinar la asociación entre el seguimiento de las 
recomendaciones farmacoterapeuticas de los exper-
tos y las puntuaciones de los problemas conductuales 
y las habilidades adaptativas en un grupo de sujetos 
con DI, se realizó un estudio observación transver-
sal. El tratamiento farmacológico recibido por cada 
sujeto de un colectivo de sujetos diagnosticados de 
DI	(CIE-10)	se	clasificó	como	conforme	o	no	con	las	
recomendaciones de la guía en lo referente a los crite-
rios de indicación, dosis, duración y polifarmacia. Se 
compararon las puntuaciones de conducta adaptativa 
y de problemas de conducta del ICAP en función de la 
conformidad del tratamiento con los criterios.
El cumplimiento del criterio de dosis se asoció con 
mejor conducta adaptativa (p<0,05), el cumplimiento 
de los criterios de duración y polifarmacia se asocia-
ABSTRACT: Subjects with Intellectual Disability 
(ID)	are	frequently	affected	by	behavioral	and	psy-
chiatric	 co-mobility.	 As	 a	 consequence	 between	
1/3 and ¾ are under antipsychotic treatment. It is 
available an expert consensus guideline with the 
purpose of guiding pharmacological treatment 
decisions. The achievement of expert recommen-
dations	 may	 optimize	 drug	 therapy	 efficacy	 and	
reduce behavioral problems as well as enhance 
adaptive abilities. The “Inventory for client and 
agency planning” (ICAP) is a psychometric tool 
designed to assess health care to ID patients, and 
includes items that grade behavioral and adaptive 
problems. 
We designed a transversal study in order to de-
termine the association between the follow-up of 
expert recommendations and the scores achieved 
on behavioral and adaptive problems items. Drug 
therapy been prescribed to patients diagnosed of 
ID	 (CIE-10)	 was	 analyzed	 and	 classified	 into	 a	
dichotomous “Do” or “Do not” achieve guideline 
recommendations in regard of several pharmaceu-
tical aspects such as drug therapy indication, dos-
age, treatment duration and poly-pharmacy. Scores 
from ICAP tool as compared to guideline compli-
ance. Follow-up of dose criteria was associated to 
a better adaptive behavior (p<0,05) and follow-up 
of poly-pharmacy criteria and duration treatment 
criteria was associated better behavioral out-
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Introducción
 El uso de medicamentos es una estrategia frecuente para control de los pro-
blemas	de	conducta	de	las	personas	con	DI.	Su	aplicación	requiere	que	continua-
mente	se	valore	su	necesidad,	eficacia	y	seguridad.	Cuando	se	trata	de	problemas	
de conducta en personas con DI, si consideramos la carencia de investigación sobre 
el	tema	y	que	las	actuales	recomendaciones	terapéuticas	se	basan	tan	solo	en	opi-
niones de expertos, los estudios observacionales cobran una especial importancia. 
	 Las	personas	con	DI	son	aquellas	cuya	función	intelectual	está	por	debajo	de	
la	población	general,	unido	generalmente	a	un	déficit	en	la	conducta	de	adaptación	
al	entorno.	Se	dice	que	existe	un	“déficit	de	adaptación”	cuando	los	individuos	no	
satisfacen la norma de independencia personal y responsabilidad social, esperada 
para su edad o grupo cultural (1). Actualmente el énfasis se pone en la interacción 
individuo-ambiente	y	no	clasifican	al	sujeto	en	función	del	coeficiente	intelectual	
(CI)	sino	atendiendo	al	apoyo	que	necesita	 la	persona	para	desenvolverse	en	un	
entorno dado (2-3).  La prevalencia promedio mundial de retaso mental estimada 
es	de	10,37	casos	por	1000	habitantes	(4).	En	España	se	estima	que	la	prevalencia	
de DI es de aproximadamente 500.000 personas (1% de la población), con una tasa 
de crecimiento de 10.000 individuos/año, aproximadamente el 4% de los hogares 
del país están afectados (5). Se conocen más de 250 causas biológicas, pero en 
aproximadamente	solo	el	25%	de	las	personas	con	DI	se	ha	identificado	una	causa	
biomédica. En el 75% restante se desconoce la causa, o se deben a factores psico-
sociales. La DI leve es generalmente idiopática o familiar, pero las formas graves 
y profundas son normalmente genéticas o relacionadas con una lesión cerebral. 
Tanto los factores hereditarios, como los mecanismos ambientales, incluyendo los 
socio-culturales, pueden contribuir a la transmisión familiar del DI leve a lo largo 
de generaciones (6-7).
	 Los	estudios	epidemiológicos	han	mostrado	una	tasa	de	morbilidad	psiquiá-
trica	(esquizofrenia,	depresión,	trastorno	obsesivo-compulsivo...),	en	la	población	
con DI, entre 8% y 15%; y hasta el 50% cuando se incluye trastornos de conducta 
(8-10).	Se	llama	trastorno	de	conducta	a	aquella	conducta	culturalmente	anormal	
de	tal	 intensidad,	frecuencia	o	duración	que	puede	poner	en	grave	peligro	la	se-
ron con menores problemas de conducta (p<0,05). No 
hubo asociación entre cumplimiento del criterio de in-
dicación con la puntuación de problemas de conducta, 
ni de las habilidades adaptativas.
PALABRAS CLAVE: Discapacidad intelectual, Tras-
torno de conducta, Adaptación psicológica, Farmaco-
terapia, Guía de práctica.
comes (p<0,05). We found no association between 
follow-up of indication criteria and behavioral or 
adaptive problems.
KEY WORDS: Intellectual Disability; Behavioral 
symptoms; Adaptation, psychological; Drug thera-
py; Practice Guideline.
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guridad	física	de	la	persona	o	de	otros,	o	conducta	que	puede	limitar	el	uso	de	los	
servicios	habituales	de	la	comunidad	o	hacer	que	le	nieguen	el	acceso	a	los	mismos	
a la persona  (11).  
	 Las	deficiencias	comunicativas	y	cognitivas	presentes	en	muchos	sujetos	con	
discapacidad	 intelectual	 son	de	 tal	magnitud	que	dificultan	enormemente	el	diag-
nóstico	psiquiátrico,	que	ha	de	basarse	únicamente	en	correlatos	biológicos	y	con-
ductuales. Existen desacuerdos sobre la relación entre psicopatología y discapacidad 
intelectual,	y	de	la	aplicabilidad	de	los	actuales	sistemas	de	clasificación	y	evaluación	
psiquiátrica	a	este	grupo	de	población	(12-13).	El	“Inventory	for	client	and	agency	
planning” (ICAP) recomendado por la American Association of Mental Retardation 
(AAMR) es un instrumento cuyo principal propósito es ayudar a la valoración y 
evaluación de servicios a las personas con DI. Sus características técnicas y facilidad 
de	aplicación	lo	hacen	útil	tanto	para	pequeñas	como	para	grandes	poblaciones	así	
como para todos los grupos de edad y variedad de habilidades. Existe una versión 
española	estandarizada	(14).	Las	personas	con	deficiencia	mental	constituyen	una	de	
las poblaciones más medicadas con psicofármacos, recibiendo neurolépticos entre 
1/3 y 3/4 de los sujetos con este diagnóstico. Se argumenta como razón para ello la 
alta frecuencia y gravedad de los trastornos de conducta presentes en esta población 
(15-16). La elevada prescripción de psicofármacos en personas con DI es motivo 
de	preocupación	porque	se	carece	de	suficiente	soporte	empírico,	están	fuertemente	
influidas	por	factores	no	médicos,	pueden	originar	graves	problemas	iatrogénicos.	
Ello en un contexto de creciente reivindicación de los derechos y necesidades de los 
discapacitados (17-18).
	 En	la	actualidad	existe	un	consenso	de	expertos	que	pretende	guiar	la	toma	de	
decisiones farmacoterapéuticas en sujetos con DI y problemas conductuales (19). 
Es	de	suponer	que	el	seguimiento	de	estas	recomendaciones	debería	conducir	a	una	
mayor	eficacia	del	tratamiento	(20),	que	se	manifestaría	en	una	reducción	de	los	
problemas conductuales sin merma (o incluso mejoría) de las habilidades adaptati-
vas.	A	pesar	de	ello	se	ha	detectado	disparidad	de	opinión	al	respecto	entre	psiquia-
tras prácticos y expertos en psicofarmacoterapia (21).
 El objetivo del presente trabajo es: 1) describir la práctica real de la farma-
coterapia de un grupo de sujetos con DI; 2) compararla con las recomendaciones 
de	un	grupo	de	expertos;	y	3)	tratar	de	determinar	en	que	medida	el	alejamiento	de	
estas	recomendaciones	se	refleja	en	la	intensidad	de	los	problemas	conductuales	y	
las habilidades adaptativas.
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Material y métodos
 Se efectuó un estudio observacional, transversal y cuantitativo, en un co-
lectivo	de	sujetos	diagnosticados	de	DI	según	los	criterios	CIE-10,	asistidos	en	el	
Centro San Rafael en Alicante. La observación se realizó durante el verano del año 
2005. Se registró el tratamiento farmacológico vigente de cada sujeto en el momen-
to	del	estudio.	Los	medicamentos	se	han	clasificado	según	el	sistema	“Anatómico	
Terapéutico	Químico”	(ATC)	y	las	dosis	recibidas	se	han	cuantificado	en	“Dosis	
Diarias	Definidas”	(DDD)	(22).
 El tratamiento recibido por cada sujeto se comparó con las recomendaciones 
de los expertos (19) en lo referente a 1) indicación del fármaco, 2) dosis empleadas; 
3)	duración	del	tratamiento	y	4)	polifarmacia;	según	los	siguientes	criterios	opera-
tivos.
	 1)	Indicación:	Se	considera	que	cumple	el	criterio	de	 indicación	de	un	fár-
maco	cuando	en	la	guía	viene	especificado	como	tratamiento	de	1º	elección	para	
el	trastorno	psiquiátrico	o	problema	de	conducta	que	padece	el	sujeto,	o	en	caso	
de	estar	especificado	como	de	2º	elección,	hay	constancia	en	la	historia	clínica	de	
resistencia	o	intolerancia	al	tratamiento	de	1º	elección	(19).	
	 2)	Dosis:	Se	considera	cumplido	el	criterio	de	dosis	si	la	que	recibe	el	pacien-
te está incluida dentro de los intervalos indicados para cada fármaco. También se 
considerará cumplido si siendo la dosis inferior al intervalo recomendado, el pa-
ciente	ha	sido	adecuadamente	controlado,	o	requiere	un	incremento	más	lento	de	la	
dosis para evitar intolerancia y así consta en la historia clínica. Si la dosis fuera su-
perior al intervalo terapéutico, pero en la historia clínica hubiera constancia de un 
control	insuficiente	con	dosis	menores	y	una	tolerancia	adecuada	entonces	también	
se	considerará	cumplido	el	criterio.	En	los	casos	en	que	no	se	den	las	circunstancias	
descritas anteriormente, el criterio de dosis se considerará incumplido (19).
	 3)	Duración	de	la	pauta	actual:	Se	considerará	inadecuado	cualquier	cambio	
de tratamiento sin haber dejado transcurrir el tiempo mínimo de 3 semanas para los 
antipsicóticos, 1 semana para los estabilizadores del humor y 6 semanas para los 
antidepresivos ISRS; excepto durante la titulación de dosis al inicio del tratamien-
to, hasta alcanzar la dosis de mantenimiento, periodo durante el cual es adecuado 
hasta dos cambios en 1 semana. Si el paciente se encuentra estabilizado, se consi-
derará	que	al	menos	debe	recibir	una	revisión	semestral	actualizando	el	tratamiento	
completo (19).
 4) Polifarmacia: El uso de dos fármacos de la misma clase terapéutica (dos 
antidepresivos	o	dos	antipsicóticos)	está	raramente	justificado;	sin	embargo	el	uso	
de dos o más fármacos de diferente clase terapéutica es apropiado en determina-
das situaciones como la depresión psicótica o la depresión bipolar y en caso de 
respuesta parcial al tratamiento de elección. Se considera incumplido el criterio de 
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polifarmacia cuando se utilizan simultáneamente dos psicofármacos fuera de las 
recomendaciones indicadas anteriormente (19).
	 Se	ha	tabulado	el	grado	de	DI	y	los	diagnósticos	psiquiátricos	y	problemas	
conductuales siguiendo la guía (19). Las discapacidades, distintas a la DI y/o en-
fermedad mental se han tabulado como motóricas, sensoriales o del habla. Todos 
los	trastornos	epilépticos	se	han	clasificado	conjuntamente	en	una	sola	categoría.	
Se	 ha	 tabulado	 la	 frecuencia	 de	 uso	 de	 cada	 grupo	 de	 psicofármacos,	 según	 el	
criterio	que	 se	 indica	a	continuación:	antipsicóticos,	grupo	N05A,	excepto	 litio;	
antidepresivos, grupo N06A; anticonvulsivantes y estabilizadores del humor N03 
y litio; ansiolíticos e hipnóticos grupos N05B y N05C (22). Las edades y el tiempo 
de institucionalización se han expresado en años y las dosis acumuladas de cada 
grupo terapéutico anterior se expresaron en DDD (22).  
 Los problemas de conducta se miden con el índice general normalizado de 
problemas	de	conducta,	que	puede	oscilar	desde	+10	hasta	-70.	Se	consideran	va-
lores dentro de la normalidad a las puntuaciones iguales o superiores a -10; de -11 
a	-20	se	considera	que	la	conducta	es	levemente	problemática;	de	-21	a	-30	se	con-
sidera moderadamente problemática; de -31 a -40 grave y las puntuaciones < -40 
reflejan	problemas	de	conducta	muy	graves	o	críticos.	Las	conductas	adaptativas	se	
expresan	en	la	edad	equivalente	en	meses	(13).
 Las variables de escala se describieron indicando media, desviación típica, 
mediana,	cuartiles	1º	y	3º,	mínimo	y	máximo.	Las	variables	categóricas	u	ordinales	
se describieron como frecuencias absolutas y porcentajes.
 Para cada recomendación de la guía se ha determinado la fracción de sujetos 
que	la	cumplía.	Se	han	contrastado	los	valores	de	los	problemas	de	conducta	y	las	
conductas	adaptativas	que	se	expresan	en	la	edad	equivalente	en	meses	obtenidos	
con el ICAP en función del cumplimiento o no de cada una de las recomendaciones 
de tratamiento, para ello se ha empleado la prueba estadística U de Mann-Whitney 
(23).	Se	considera	estadísticamente	significativa	p-bilateral	<	0,05.
Resultados
 La población estudiada estuvo compuesta por 19 mujeres y 41 hombres, 
con edades comprendidas entre 20 y 89 años, con DI de moderado a profundo. 
La frecuencia de padecimiento adicional de problemas médicos o discapacidades 
físico-sensoriales	y	de	epilepsia,	y	de	diagnóstico	psiquiátrico-conductual	añadi-
dos	a	la	DI	es	alta.	Casi	la	mitad	presentaba	problemas	de	conducta	calificados	de	
moderados a muy graves. Por termino medio los sujetos de la muestra presentaron 
habilidades	adaptativas	de	magnitud	similar	a	las	que	presenta	un	niño	de	32	meses	
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(tabla	1).	La	Tabla	2	informa	sobre	la	frecuencia	de	diagnósticos	psiquiátricos	y	los	
problemas	de	conducta	que	se	encontraron	en	esta	población.	
	 El	90%	de	los	sujetos	tomaba	algún	tipo	de	medicamento	en	el	momento	de	
la observación, siendo los medicamentos para el Sistema Nervioso Central (SNC) 
los más utilizados, seguidos a distancia por los medicamentos para el aparato di-
gestivo y metabolismo, para el aparato cardiovascular y para la sangre y órganos 
hematopoyéticos. Entre los medicamentos para el SNC, los antipsicóticos fueron 
Tabla 1. 
Características  demográficas y de discapacidad de la población estudiada.
Edad (años)
Puntuaciones ICAP
 Índice general de problemas  
 de conducta
 Conductas adaptativas en  
	 edad	equivalente	en	meses
Sexo
 Varones
 Mujeres
Grado	de	deficiencia	mental
 moderado
 grave
 profundo
Otras discapacidades asociadas
 Epilepsia
	 Trastorno	psiquiátrico	o		
 problema de conducta
 Problemas médicos o  
 discapacidad física o  
 sensorial
Gravedad de los problemas de 
conducta (categorización del 
índice general de problemas de 
conducta)
 normal
 leve
 moderado
 grave
 muy grave
media
48,4
media
-20,3
32,2
Nº
19
41
Nº
6
23
31
Nº
16
50
52
Nº
20
12
14
9
5
D.T.
13,4
D.T.
13,7
22,0
%
32
68
%
10
38
52
%
27
83
87
%
34
20
23
15
8
MIN.
20,0
MIN.
-62
2
MAX.
89,0
MAX.
1
103
Q1
39,0
Q1
-29,5
15,3
MED.
47,0
MED.
-20
23,50
Q3
56,8
Q3
-8
47,3
D.T. desviación típica. MIN: mínimo. MAX: máximo. Q1: primer cuartil. MED: mediana. Q3: tercer cuartil. 
ICAP: Inventory for client and agency planning. 
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los	más	empleados,	mientras	que	ningún	sujeto	 tomaba	antidepresivos	(tabla	3).	
Nueve sujetos toman anticonvulsivantes sin padecer epilepsia. Nueve sujetos to-
man	fármacos	para	el	SNC	no	clasificables	dentro	de	las	categorías	mencionadas.
La tabla 4 informa de la distribución de las dosis (expresadas como DDD/sujeto-
día) de los distintos subgrupos de medicamentos para el SNC. Puede observarse 
que	las	dosis	medias	de	los	tres	grupos	de	psicofármacos	indicados	son	próximas	
a la unidad, sin embargo la distribución de las dosis de antipsicóticos es extraor-
dinariamente	asimétrica,	mostrando	que	la	mayoría	de	los	pacientes	reciben	dosis	
bajas	o	muy	bajas,	mientras	que	unos	pocos	reciben	dosis	notablemente	altas.	Las	
dosis de antiepilépticos, cuando se emplean para tratar la epilepsia son mayores 
que	cuando	se	emplean	para	otros	usos.
 Los resultados de la evaluación del cumplimiento con las recomendaciones 
de	los	expertos	en	farmacoterapia,	que	se	aplicaron	solo	a	los	43	sujetos	que	re-
cibían psicofármacos y/o antiepilépticos sin diagnóstico de epilepsia, se indican 
en la tabla 5. Los criterios de indicación y de duración fueron con diferencia los 
más satisfechos, 86% y 95% respectivamente; el cumplimiento de los criterios de 
dosis	y	polifarmacia	superó	el	55%.	De	los	19	sujetos	que	incumplen	el	criterio	de	
dosis, 7 emplean dosis superiores al rango recomendado e inferior en 12. De los 19 
sujetos	que	incumplen	el	criterio	de	polifarmacia,	10	reciben	más	de	un	fármaco	
del	mismo	grupo,	mientras	que	6	reciben	varios	fármacos	de	grupos	distintos,	y	3	
reciben ambos tipos de politerapia. 
Tabla 2. 
Número de sujetos con diagnósticos psiquiátricos y problemas conductuales.
Diagnósticos	psiquiátricos	(CIE-10)
 ninguno
 trastornos de movimientos estereotipados 
 trastorno profundo del desarrollo (espectro autista)
	 psicosis	no	especificada
 trastorno bipolar
	 hiperactividad	por	déficit	de	atención
	 esquizofrenia
 trastorno de control de impulso 
 trastorno del sueño 
 trastorno obsesivo-compulsivo
 trastorno de ansiedad
 varios de los anteriores
Problemas conductuales
 ninguno
 conducta auto o heteroagresivas o destructivas
 impulsividad /hiperactividad
 retraimiento social
 conducta oposicional / desobediencia
 varias de las anteriores
N
28
6
5
4
3
2
2
2
1
1
1
5
N
12
5
2
2
1
38
%
47
10
8
7
3
3
3
3
2
2
2
8
%
20
8
3
3
2
64
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Tabla 3. 
Número de sujetos usuarios de las distintas categorías de medicamentos.
Grupos	de	medicamentos	más	utilizados		(1º	nivel	de	la	categoría	ATC)
 A; aparato digestivo y metabolismo
 B; sangre y órganos hematopoyéticos
 C; aparato cardiovascular
 D; dermatológicos
 G; aparato genitourinario y hormonas sexuales
 H; terapia hormonal, excluidas hormonas sexuales
 J; terapia antiinfecciosa
 L; antineoplásicos; inmunomoduladores
 M; aparato locomotor
 N; Sistema Nervioso Central
 P; antiparasitarios, insecticidas, repelentes
 R; aparato respiratorio
 S; órganos de los sentidos
 V; otros medicamentos
Subgrupos de medicamentos para el SNC  (N)
 antiepilépticos¸ N03
 antipsicóticos (N05A, excepto litio)
 litio
 ansiolíticos y/o hipnóticos (N05B y/o N05C) 
 Antidepresivos (N06A)
	 algún	psicofármaco	(N05	y/o	N06A)
 litio y/o antiepilépticos
 antiepilépticos (sin epilepsia) y/o psicofármacos
 Otros fármacos para el SNC
Nº	usuarios
23
8
14
0
1
0
1
0
2
45
0
2
0
0
24
34
1
9
0
38
25
43
9
Nº	usuarios
23
8
14
0
1
0
1
0
2
45
0
2
0
0
24
34
1
9
0
38
25
43
9
Tabla 4. 
Distribución de dosis (DDD/sujeto x día) de cada subgrupo de fármacos para el SNC, 
empleadas en los sujetos que los utilizan.
Categoría de fármacos
 antipsicóticos (N05A, excepto litio)
 ansiolítico-hipnóticos (N05B y/o  
 N05C)
 litio y/o antiepilépticos sin epilepsia 
 antiepilépticos (solo epilépticos)
Nº	
34
9
8
16
media
0,94
1,17
0,89
1,87
D.T.
0,94
1,03
0,85
0,92
MIN.
0,04
0,13
0,13
0,33
MAX.
3,75
3,00
2,85
3,60
Q1
0,16
0,21
0,30
1,32
MED
0,69
1,20
0,75
1,66
Q3
1,33
2,00
0,95
2,56
Tabla 5. 
Cumplimiento del criterio entre los 43 sujetos usuarios de anticonvulsivantes 
(sin ser epilépticos) o antipsicóticos.
Criterio de indicación
Criterio de dosis
Criterio de duración
Criterio de polifarmacia
Nº	de	sujetos
37
24
41
24
Frecuencia de conformidad con los criterios
%
86,0
55,8
95,3
55,8
Nº: Número de Usuarios. D.T: Desviación típica. MIN: Mínimo. MAX: Máximo. Q1: primer cuartil. MED: 
mediana. Q3: tercer cuartil.
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	 Al	contrastar	los	índices	de	problemas	de	conducta	y	la	edad	equivalente	en	
meses a la conducta adaptativa en función del cumplimiento o no de cada uno de 
los	4	criterios,	indicación,	dosis,	duración	y	polifarmacia,	se	encontró	que	el	cum-
plimiento	 del	 criterio	 de	 dosis	 se	 asoció	 significativamente	 con	mejor	 conducta	
adaptativa,	mientras	que	el	cumplimiento	de	los	criterios	de	duración	y	polifarma-
cia se asociaron con menores problemas de conducta. No hubo asociación entre 
el cumplimiento de criterio de indicación con la intensidad de los problemas de 
conducta,	ni	con	las	habilidades	adaptativas.	La	figura	1	muestra	los	diagramas	de	
cajas correspondientes, y la tabla 6 los resultados de la prueba U de Mann-Whitney 
para	la	significación	estadística.	
Discusión
 Los resultados obtenidos pueden considerarse como una validación de las 
recomendaciones por consenso de expertos para el tratamiento de los problemas de 
conducta en personas con DI (19). La metodología empleada ya había sido utili-
zada por nosotros al evaluar la relación entre estado mental de un grupo de sujetos 
con	esquizofrenia	y	el	apego	a	un	conjunto	de	criterios	similares	de	calidad	trata-
miento farmacológico basado en datos (24).
 El colectivo estudiado constituye un grupo particular de personas con DI, 
institucionalizados	en	un	determinado	centro.	Es	muy	probable	que	los	problemas	
conductuales y los efectos de los fármacos empleados para tratarlos, así como los 
recursos	terapéuticos	alternativos	a	estos	de	que	disponen	sean	muy	diferentes	de	
los	que	encontraríamos	en	otras	subpoblaciones	de	sujetos	con	DI,	por	ejemplo	ni-
ños	que	conviven	con	sus	padres.	Por	tanto	nuestros	resultados	solo	son	aplicables	
y	comparables	con	los	de	colectivos	similares	a	los	que	hemos	estudiado.
Tabla 6. 
Significación de las diferencias de las puntuaciones del índice general de problemas de conducta y de las 
edades en meses equivalentes a las conductas adaptativas de los sujetos, en función de que el tratamiento 
farmacológico haya seguido o no, las recomendaciones indicadas en la guía de expertos para los 4 criterios 
seleccionados. 
U de Mann-Whitney
Z
Sig. asintót. (bilateral) (p)
76,00
-1,228
,220
Criterio de 
indicación
pro
ble
ma
s
de
 
co
nd
uc
ta
co
nd
uc
ta
ad
ap
tat
iva
co
nd
uc
ta
ad
ap
tat
iva
co
nd
uc
ta
ad
ap
tat
iva
co
nd
uc
ta
ad
ap
tat
iva
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ble
ma
s
de
 
co
nd
uc
ta
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ble
ma
s
de
 
co
nd
uc
ta
pro
ble
ma
s
de
 
co
nd
uc
ta
Criterio de 
polifarmacia
Criterio de 
duración
Criterio de 
dosis
97,00
-,491
,623
218,00
-,245
,807
141,00
-2,129
,033(*)
6,00
-2,020
,043(*)
38,50
-,144
,885
112,00
-2,839
,005(*)
227,50
-,012
,990
(*) p<0,05, diferencias estadísticamente significativas.
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Figura 1. 
Diagramas de caja para la distribución de las puntuaciones de índice general de problemas de conducta y de las 
edades en meses equivalentes a las habilidades adaptativas de los sujetos, en función de que el tratamiento farma-
cológico haya seguido las recomendaciones indicadas en la guía de expertos para los 4 criterios seleccionados.


489 
ORIGINALES Y REVISIONES
Seguimiento de las recomendaciones sobre psicofarmacología y su repercusión...
 Los datos se recogieron en junio del 2005, dentro de un programa de mejo-
ra continua de la calidad, como un nuevo método de evaluación asistencial. A la 
dirección del centro se entregó un informe detallado de los resultados del estudio, 
cuyo	resumen	acabamos	de	exponer.	Consideramos	que	los	resultados	son	de	in-
terés,	ya	que	pueden	servir	como	datos	basales	para	futuros	estudios	de	calidad	de	
prescripción en este mismo centro, y como referencia para comparación en caso de 
estudios similares en otros centros. 
	 El	colectivo	estudiado	es	un	grupo	de	sujetos	con	DI	que	requiere	institucio-
nalización, generalmente por razones de índole social, por la carencia de habilida-
des adaptativas y la presencia de problemas conductuales. Muchos de estos sujetos 
presentan discapacidades física o sensorial. Los trastornos convulsivos constituyen 
también una comorbilidad frecuente. Esta descripción es similar a la encontrada 
por	otros	cuando	se	revisa	las	necesidades	médicas	de	personas	con	DI	que	recibe	
cuidados en instituciones (8, 25-28).
	 Al	igual	que	en	nuestros	resultados,	en	otros	estudios	también	se	ha	descrito	
una elevada frecuencia de uso de medicamentos para el SNC, medicamentos para 
el	aparato	digestivo	(laxantes	y	de	medicamentos	para	el	reflujo	gastroesofágico)	
(29-30) y de medicamentos para el sistema cardiovascular (31). Ello es coherente 
con los problemas de salud prevalentes en este colectivo (32-33).
 Entre nuestros resultados aparece un elevado empleo de psicofármacos, más 
del	72%	de	los	sujetos	reciben	fármacos	para	problemas	psiquiátrico-conductuales	
(psicofármacos y/o anticonvulsivantes sin padecer epilepsia), siendo los antipsi-
cóticos los psicofármacos más frecuentemente utilizados, 57% de los sujetos los 
reciben. Estas cifras, si bien están dentro de las frecuencias más altas observadas 
en otros centros para este tipo de población (34-35) y son bastante superiores a las 
encontradas previamente en este mismo centro (27-28). Otros autores han descrito 
incrementos con el tiempo en la frecuencia de uso de psicofármacos en colectivos 
de personas con DI (34-36).  Vivir en un entorno residencial y la edad eran factores 
asociados	de	forma	significativa	a	una	mayor	probabilidad	de	que	un	sujeto	con	DI	
fuera tratado con antipsicóticos (15).  
	 Se	carece	de	pruebas	científicas	acerca	del	beneficio	o	perjuicio	de	la	admi-
nistración de antipsicóticos en las personas con DI para la corrección o mejoría de 
los	problemas	de	conducta	(37).	Así	mismo	tampoco	existen	estudios	de	que	los	
pacientes	esquizofrénicos	con	DI	se	beneficien	de	los	efectos	de	los	antipsicóticos	
(38) a pesar de ser una de las poblaciones más medicadas con ellos. Otros estudios 
(39)	en	los	que	se	compara	risperidona	y	placebo	para	el	tratamiento	de	conductas	
agresivas	en	individuos	con	DI,	muestran	beneficios	con	el	fármaco	activo,	pero	a	
costa de efectos adversos importantes. Cuando se ha examinado en un ensayo do-
ble ciego controlado, la efectividad de los antipsicóticos: haloperidol, risperidona y 
ambos asociados frente a placebo, para el control de conductas agresivas en sujetos 
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con DI, los resultados favorecieron al grupo placebo (40). Por tanto la elevada 
frecuencia del uso de antipsicóticos en los individuos con DI es una cuestión de 
creencias	más	que	de	evidencias.
 El uso de anticonvulsivantes es después de los antipsicóticos, la categoría 
de medicamentos más empleada en este colectivo. La frecuencia de su empleo 
sobrepasa	a	la	frecuencia	de	sujetos	con	diagnóstico	de	epilepsia,	ya	que	algunos	
de los fármacos de esta categoría se emplean en el tratamiento y prevención de 
episodios afectivos, en el dolor neuropático y otras indicaciones como problemas 
de	conducta	relacionados	con	dificultades	en	el	control	de	impulsos	(41-42).	Aun-
que	su	efectividad	en	este	ultimo	uso	no	está	claramente	establecida	(43),	si	se	ha	
observado	que	el	uso	de	anticonvulsivantes	ha	llevado	aparejado	un	descenso	en	el	
uso de psicofármacos (42).
 Ninguno de los pacientes de la población estudiada recibe antidepresivos. 
Otros estudios también han encontrado un uso infrecuente de antidepresivos (15), 
se	ha	observado	que	los	antidepresivos	pueden	deteriorar	el	estado	de	este	tipo	de	
pacientes (44-45). Los médicos prácticos suelen valorar la utilidad de los antide-
presivos	más	que	los	expertos	en	psicofarmacología	(46),	por	tanto	este	hallazgo	
es	coherente	con	el	apego	a	las	recomendaciones	de	estos	últimos	(19).	En	el	grupo	
y	en	el	momento	estudiado	sólo	había	un	sujeto	que	recibía	litio,	probablemente	
por	dificultades	en	controlar	y	mantener	niveles	plasmáticos	adecuados.	También	
las benzodiazepinas se han relacionado con un empeoramiento de los problemas 
conductuales	hasta	en	un	10-25%	de	las	personas	con	DI	que	las	reciben,	además	
este empeoramiento es fácilmente confundido con otros problemas de conducta o 
patologías	psiquiátricas	(46).
 En el grupo de sujetos estudiados, las dosis medianas de las categorías de 
medicamentos de interés, se encuentran en torno a una DDD, siendo algo menores 
para los antipsicóticos y para los antiepilépticos cuando se emplean en sujetos sin 
diagnóstico de epilepsia. Las dosis medianas son algo mayores para ansiolítico 
—hipnóticos y para antiepilépticos empleados en sujetos con diagnóstico de epi-
lepsia,	probablemente	reflejando	el	uso	simultáneo	en	un	sujeto	de	un	ansiolítico	
y un hipnótico y el uso de polifarmacia anticonvulsivante en sujetos con crisis de 
difícil	control.	No	obstante	también	puede	observarse	que	algunos	pocos	sujetos	
llegan a tomar dosis muy altas (como muestran las dosis máximas empleadas). Un 
estudio	(47)	mostró	que	la	respuesta	más	probable	a	la	aparición,	en	sujetos	con	DI,	
de	síntomas	médicos	y	conductuales	que	pueden	ser	potenciales	efectos	adversos	
a	alguno	de	los	psicofármacos	que	reciben	y	que	están	descritos	como	tales	en	las	
fichas	técnicas	de	los	medicamentos,	es	el	incremento	de	las	dosis	del	mismo	o	la	
adición de un nuevo fármaco, en lugar de la reducción de dosis o la retirada del 
mismo, la adición de un nuevo fármaco. Por otra parte se ha asociado el uso de 
dosis altas a la práctica de la polifarmacia (48).
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 Los tratamientos psicofarmacológicos empleados en la muestra estudiada si-
guen las recomendaciones del panel de expertos (19) en la mayoría de los casos, 
al menos en cuanto a las características examinadas (indicación, dosis, duración y 
polifarmacia).	Además	los	tratamiento	que	eran	conforme	a	dos	(duración	y	poli-
farmacia) de los cuatro criterios se asociaron estadísticamente con menores índices 
generales de problemas de conducta; y los conformes a un tercer criterio (dosis) 
se	asociaron	a	mayor	edad	en	meses	equivalentes	a	las	conductas	adaptativas	de	
los sujetos. Estos resultados apoyan la hipótesis planteada: El seguimiento de las 
recomendaciones del grupo de expertos mejora el resultado terapéutico (reduciría 
las	conductas	problemáticas,	a	la	vez	que	las	conductas	adaptativas	no	empeoran).	
Debemos	ser	conscientes	que	el	diseño	de	nuestra	observación,	un	estudio	trans-
versal,	presenta	las	limitaciones	inherentes	al	mismo.	Efectúa	un	“retrato	instantá-
neo”, pero no puede captar el sentido dinámico de las consecuencias de la interven-
ción,	para	lo	que	sería	necesario	la	realización	de	estudios	longitudinales.	Aunque	
no hemos encontrado diferencias en algunas de las comparaciones efectuadas, esto 
puede	deberse	a	 falta	de	potencia	estadística	 (capacidad	para	confirmar	que	dos	
tratamientos	aparentemente	iguales	en	realidad	lo	son),	para	lo	que	serían	necesa-
rio	aumentos	del	tamaño	de	la		muestra,	lo	que	está	fuera	del	alcance	del	presente	
estudio,	que	se	ha	limitado	a	un	escrutinio	en	un	centro	concreto.	Por	ejemplo	un	
criterio elemental para valorar la idoneidad de uso de un medicamento es su in-
dicación. En nuestro estudio el criterio de indicación no mostró diferencias en el 
resultado	entre	los	que	lo	cumplían	y	no,	esto	puede	deberse	a	que	la	mayoría	de	los	
sujetos	lo	cumplían	y	también	a	que	los	sujetos	con	respuestas	inadecuadas	reciben	
tratamientos alternativos, algunos de los cuales responden a las mismas, reducien-
do la posibilidad de observar diferencias entre grupos. Dentro del grupo estudiado 
encontramos	sujetos	con	problemas	de	conducta	y/o	diagnóstico	psiquiátrico	a	los	
cuáles se les administra psicofármacos y otros en las mismas condiciones a los cuá-
les	no	se	les	administra	psicofármacos.	Es	posible	que	los	pacientes	que	recibían	
psicofármacos	fueran	aquellos	con	problemas	de	conducta	más	graves	o	resistentes	
a las medidas no farmacológicas (50).
	 Existen	pocos	estudios	sobre	problemas	de	conducta	y	diagnósticos	psiquiá-
tricos	y	los	que	hay	presentan	sesgos	metodológicos	importantes	y	en	muchas	oca-
siones	 los	 únicos	datos	 de	 los	 que	 se	 disponen	proceden	de	 estudios	 hechos	 en	
personas	que	no	padecen	DI,	y	esta	extrapolación	no	está	exenta	de	riesgos	(50).	El	
uso de medicamentos psicotrópicos en personas con DI es un problema controver-
tido	que	ha	recibido	mucha	atención.	Hay	preocupación	en	relación	con	la	falta	de	
selectividad	en	su	eficacia	y	con	los	efectos	secundarios	que	pueden	producir.	La	
evidencia	sugiere	que	muchos	profesionales	de	la	salud	que	se	han	especializado	
en cuidados del paciente con DI, necesitan mantenerse actualizados con relación 
a	los	problemas	que	subyacen	al	uso	de	tales	medicamentos:	eficacia,	efectos	se-
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cundarios	e	interacciones.	Todos	los	miembros	del	equipo	multidisciplinar	deben	y	
necesitan	comprender	claramente	las	razones	por	las	que	se	prescriben	estos	medi-
camentos, especialmente cuando se usan de una forma sintomática en el tratamien-
to de los problemas conductuales, y formar parte activa de los procesos de revisión 
de uso de medicamentos (51).
Conclusiones
	 1.	Casi	todos	los	sujetos	de	este	estudio	(90%)	reciben	algún	tipo	de	fármaco,	
los más utilizados son medicamentos para el SNC y dentro de este grupo los antip-
sicóticos. 
 2. En general, en el centro estudiado, la prescripción de psicofármacos se 
ajusta a las recomendaciones de los expertos.
 3. Las situaciones de incumplimiento más frecuentes consisten en el uso de 
varios medicamentos del mismo grupo (polifarmacia) y /o en el uso de dosis fuera 
del rango recomendado.
	 4.	El	 seguimiento	de	 las	 recomendaciones	de	expertos	parece	 reflejarse	en	
menores índices de problemas conductuales y mejores habilidades adaptativas.
	 5.	Una	actitud	activa	del	equipo	multidisciplinar	que	asiste	al	paciente	con	DI	
y	evalúa	el	uso	de	fármacos	(idoneidad,	eficacia	y	seguridad)	es	fundamental.
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